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Clinicamente sem queixas, normotenso e sem alterações ao exame 
objectivo, nomeadamente sem estigmas cushingóides. O estudo 
hormonal efectuado não revelou alterações. FDG-PET revelou 
fixação apenas a nível das glândulas supra-renais e o cintilograma 
ósseo focos de hiperfixação na costovertebral direita de D5 e no 
corpo vertebral de D8, compatíveis com patologia óssea focal. 
Submetido a suprarrenalectomia bilateral, a anatomia patológica 
revelou metástases do carcinoma pleomórf ico do pulmão 
anteriormente diagnosticado em ambas as supra-renais.
Discussão: As invulgares dimensões das massas, o seu carácter 
bilateral e as dificuldades de decisão terapêutica são factores 
importantes a realçar.
P51. CARACTERIZAÇÃO DA PATOLOGIA TIROIDEIA 
PRESENTE NUMA POPULAÇÃO SUBMETIDA 
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S. Gouveia1, M. Bastos1, C. Baptista1, R. Alves2, C. Ribeiro1, 
A. Vieira1, M. Alves1, J. Saraiva1, C. Moreno1, A. Mota3, 
M. Carvalheiro1, F. Carrilho1
1Serviço de Endocrinologia, Diabetes e Metabolismo; 2Serviço 
de Nefrologia; 3Serviço de Urologia e Transplantação Renal. H.U.C. 
C.H.U.C. E.P.E.
Objetivo: Caracterizar a patologia tiroideia diagnosticada em 
doentes submetidos a transplante renal seguidos actualmente na 
Consulta.
Métodos: Analisaram-se os seguintes parâmetros relativamente 
à amostra: sexo, idade no momento do transplante, idade actual, 
etiologia da I.R .C., tempo decorrido entre o transplante e o 
diagnóstico, presença de disfunção tiroideia, tiroidite auto-imune, 
bócio e nódulos tiroideus. Na patologia nodular foram avaliadas 
características do(s) nódulo(s), resultado citológico da punção 
aspirativa (CAAF) e anatomopatológico da tiroidectomia (quando 
realizada).
Resultados: Amostra com 63% mulheres. Idade média global: 
no momento do transplante- 44,1 ± 10,2; actual- 56,1 ± 10,3 anos. 
Etiologia da I.R.C.: indeterminada (34,6%), glomerulonefrite 
crónica (30,8%), nefroesclerose hipertensiva (11,5%), doença renal 
hereditária (7,7%), doença auto-imune sistémica (7,7%), nefrite 
intersticial crónica (3,8%) e vasculite (3,8%). Patologia tiroideia 
detectada posteriormente ao transplante em 74,1% da coorte. 
Disfunção tiroideia em 30,8% dos doentes. Destes, 50% manifestaram 
hipotiroidismo (75% pós-tiroidectomia; 25% pós-tratamento com 
I131) e 50% hipertiroidismo (50% bócio multinodular, 25% nódulo 
autónomo, 25% iatrogenia/amiodarona). Nenhum doente com 
disfunção apresentou anticorpos anti-tiroideus positivos. Excluindo 
doentes previamente tiroidectomizados, verificou-se a presença 
de nódulos tiroideus na totalidade da amostra e de bócio em 41,7%. 
Nódulos: diâmetro máximo de 19 ± 10,5 mm; 43,5% com pelo 
menos uma característica ecográfica suspeita. Realizada CAAF em 
87,5% dos doentes (resultado: 100% “benigno”). Dos 5 elementos 
submetidos a tiroidectomia pós-transplante, um apresentou 
resultado anatomopatológico de microcarcinoma papilar.
Conclusão: À semelhança da população geral, a patologia 
t iroideia foi mais f requente em mulheres (63% amostra). 
O diag nóst ico foi  maior it ar iamente est abelec ido após a 
transplantação. Idades mais avançadas conjugadas com um 
follow-up rigoroso e assíduo poderão justificar esta tendência. 
A não detecção de anticorpos associados à disfunção tiroideia 
nesta amostra é atribuível à terapêutica imunossupressora 
instituída. Registou-se igual frequência de hipo/hipertiroidismo, 
sendo o hipotiroidismo sempre iatrogénico. Um aporte de iodo 
normal-baixo (ausência de efeito Wolff-Chaikoff) poderá ter 
contribuído para este resultado inesperado.
P52. TIROIDITE POR MYCOBACTERIUM AVIUM 
NO CONTEXTO DE SÍNDROME DE RECONSTITUIÇÃO 
IMUNITÁRIA SISTÉMICA EM DOENTE COM INFECÇÃO 
POR VIH
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Introdução: A Síndrome de reconstituição imune sistémica 
(SR IS) caracter iza-se por resposta inf lamatór ia intensa e 
exacerbada após início de terapêutica antiretrovírica combinada 
(TARVc), com agravamento clínico paradoxal ou eclosão de doença 
infecciosa quiescente. A probabilidade e intensidade da SRIS 
dependem maioritariamente do grau de deplecção de linfócitos 
TCD4 previamente à introdução de TARVc e do rápido declínio do 
RNA do VIH após início da TARVc. A SRIS tem um espectro clínico 
diverso com predomínio de patogénios infecciosos, podendo 
ocorrer eventos não-infecciosos. As manifestações clínicas poderão 
ser sistémicas ou localizadas. Na infecção por Mycobacterium 
avium complex (MAC) a SRIS é relativamente comum. A doença por 
MAC na infecção VIH avançada é caracterizada por um processo 
disseminado, mas se associado à SRIS é geralmente localizado, 
apresentando-se com necrose caseosa de uma única região 
linfática.
Caso clínico:  Mulher de 46 anos com infecção por VIH 
tipo 1, com imunodepressão avançada (6 linfócitos TCD4+, 
carga vírica > 100.000 cópias/mL) e infecção disseminada por 
Mycobacterium avium (mielocultura e urinocultura). Foi iniciada 
TARVc após 30 dias de terapêutica antibacilar com rifabutina, 
etambutol, claritromicina e ciprofloxacina; 2 semanas mais tarde, 
desenvolveu quadro de febre alta e tumefacção cervical anterior, 
confirmando-se nódulo tiroideu em ecografia. Citologia aspirativa 
compatível com bócio colóide e na cultura do aspirado isolou-se 
Mycobacter ium avium . Função tiroideia normal e anticorpos 
anti-tiroideus negativos, linfócitos TCD4 de 44 células/mm3 e carga 
vírica VIH-1 de 90 cópias/mL. Foi realizada avaliação complementar 
exaustiva que excluiu outras focalizações infecciosas. A doente teve 
evolução favorável com a manutenção da terapêutica (antibacilares 
e TARVc).
Discussão:  Na infecção por Mycobac ter ium av ium, as 
manifestações clínicas da SRIS são mais frequentemente febre 
e linfadenite localizada dolorosa. Embora estejam descritos na 
SRIS casos de tiroidite auto-imune e Doença de Graves, o nosso 
caso documenta uma apresentação invulgar de tiroidite por 
Mycobacterium avium.
P53. CARCINOMA DA TIRÓIDE EM CRIANÇAS E JOVENS: 
CASUÍSTICA DO SERVIÇO DE ENDOCRINOLOGIA, 
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Introdução: O carcinoma da tiróide em idade jovem é raro. 
A incidência aumenta significativamente a partir da adolescência. 
Apesar de apresentarem doença mais avançada e maior taxa de 
recorrência o prognóstico global é excelente.
Objetivo: Avaliação dos aspectos de diagnóstico, tratamento 
e seguimento dos doentes com carcinoma da tiróide com idade 
inferior a 20 anos seguidos no Serviço de Endocrinologia desde 1996.
Métodos: Análise retrospectiva dos dados de 19 doentes 
utilizando o programa SPSS 18.0.
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Resultados: Foram estudados 19 doentes, 68,4% sexo feminino, 
idade média 15,9 ± 3,4 anos (9-20), seguimento médio 5,9 ± 4,6 anos 
(1-16). A tumefacção cervical foi a forma de apresentação mais 
frequente (11 doentes), 2 com adenopatia cervical, 3 diagnosticados 
incidentalmente. Nenhum com antecedentes de irradiação cervical, 
9 (52,3%) com história familiar de patologia tiroideia, 5 (29,4%) com 
tiroidite autoimune. Ecograficamente 82,3% apresentava nódulos 
sólidos iso ou hipogénicos, 17,8% com microcalcificações, tamanho 
médio 2,3 cm (0,5-4,1). Citologia (n = 15): 2 (13,3%) colóide, 2 (13,3%) 
tumor folicular, 4 (26,7%) sugestiva de carcinoma papilar, 7 (46,7%) 
carcinoma papilar. Dezoito doentes submetidos a tiroidectomia 
total, 3 com esvaziamento cervical, um realizou lobectomia. AP: 
todos carcinomas papilares (3 variantes de pior prognóstico), 2 
(10,6%) microcarcinomas, 6 (31,6%) multifocais, 4 (21,1%) com 
invasão vascular, 6 (31,6%) com metastização ganglionar. Dezasseis 
(82,4%) submetidos a terapêutica ablativa com 131I (em média 
3,4 meses após a cirurgia). Todos sob terapêutica supressiva com 
levotiroxina. Seis doentes foram submetidos a terapêutica com iodo 
radioactivo (1 a 4 tratamentos), dose média cumulativa de 198mCi. 
Uma doente foi submetida a lobectomia pulmonar por metastização 
pulmonar bilateral. Última avaliação: 16 doentes livres de doença, 
2 com tiroglobulina positiva e imagem negativa, 1 com metastização 
pulmonar com boa resposta ao tratamento.
Conclusão: Nesta série, todos os casos corresponderam a 
carcinoma diferenciado (15,7% com variantes de pior prognóstico). 
Metastização ganglionar cervical e à distância foi detectada em 
31% e 5%, respectivamente. Estes resultados evidenciaram o bom 
prognóstico desta patologia mas não a maior agressividade descrita 
habitualmente nesta população.
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Introdução: A terapêutica de carcinoma diferenciado da 
tiroideia com Iodo- 131 faz parte da estratégia de seguimento 
desta patologia. A preocupação com a exposição da comunidade 
à radiação proveniente de doentes submetidos a terapêutica 
conduziu à instituição de normas de radioprotecção, que não são 
uniformes a nível internacional. Estas incluem o internamento em 
isolamento e restrições de contactos sociais num intervalo de tempo 
individualizado, dependente da radiação retida por cada doente. 
O impacto socio-económico destas medidas é importante.
Métodos: De Junho de 2011 a 31 de Outubro de 2012 foram 
efectuadas 107 terapêuticas com Iodo- 131 para carcinoma 
da tiroideia no Hospital da Luz. Avaliámos as 93 terapêuticas 
efectuadas até 15 de Setembro de 2012 em termos de radiação retida 
na alta por cada doente em função da actividade utilizada, estímulo 
(hipotiroidismo vs TSHr) e dias de internamento.
Resultados: Em 87 terapêuticas a actividade utilizada foi 
100 mCi, enquanto em 6 foi 150 mCi. Das terapêuticas sob 
100 mCi, 19 foram sob hipotiroidismo e 68 sob TSHr. O período de 
internamento foi 3 dias em 59 doentes e 2 dias em 28. A radiação 
média retida na alta em doentes sob hipotiroidismo foi 18 mSV/h em 
doentes com internamentos de 2 dias e 8,5 mSV/h em internamentos 
de 3 dias, correspondendo a períodos de restrição de 14 e 7 dias. Sob 
TSHr a radiação retida foi 10,2 mSV/h em internamentos de 2 dias e 
4,1 mSV/h para 3 dias, com 7 e 3 dias de restrições.
Conclusão: O tempo médio de restrições é o dobro em doentes 
sob hipotiroidismo em relação a TSHr. A radiação retida ao fim de 
3 dias de internamento é cerca de metade da que se encontra ao fim 
de 2 dias, indicando que a estimativa de restrições geralmente feita 
pode ser excessiva.
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Introdução: O sunitinib é um inibidor de tirosina-cinase (ITC) 
que pode induzir hipotiroidismo por mecanismos não totalmente 
esclarecidos. A posologia habitual do sunitinib consiste em 50 mg 
por via oral durante 28 dias (fase On), seguidos de 14 dias de 
descanso (fase Off). Está descrito que a probabilidade de elevação 
da TSH aumenta ao longo dos dias de tratamento e a cada novo 
ciclo. O objectivo deste trabalho foi ilustrar com um caso clínico a 
dificuldade de tratar este tipo de hipotiroidismo.
Caso clínico: Doente do sexo feminino com 15 anos de idade, 
operada a GIST gástrico em 2007. Esteve sob imatinib 400 mg/
dia entre Janeiro e Abril de 2008. Posteriormente esteve a fazer 
ciclos de sunitinib até Junho de 2010, estando desde então sob 
imatinib 800 mg/dia. Em Dezembro de 2008 apresentava-se em 
eutiroidia. Em Junho de 2009 foi documentado hipotiroidismo 
com TSH 42,8 mUI/ml (VR: 0,4-4,0) e T4livre 0,67 ng/dl (VR: 
0,8-1,8), apresentando a doente queixas de astenia e obstipação. Foi 
medicada com levotiroxina 100 mg/dia. Os anticorpos antitiroideus 
eram indoseáveis e a ecografia tiroideia revelou textura glandular 
heterogénea, sem nódulos. Na altura em que esteve sob sunitinib, 
verificou-se uma grande variação de valores de TSH, especialmente 
se o doseamento era efectuado em diferentes momentos do ciclo, 
apresentando períodos de hipotiroidismo (TSH máxima 91,4 mUI/
ml, sob levotiroxina 125 m/dia) intercalados com hipertiroidismo 
(TSH mínima 0,24 mUI/ml). Desde que está sob imatinib, tem-se 
reduzido gradualmente a dose de levotiroxina, estando actualmente 
sob 112 mg/dia.
Conclusão: A terapêutica de substituição com levotiroxina no 
hipotiroidismo induzido pelos ITC é um desafio para o clínico. Sob 
sunitinib, os valores de TSH são oscilantes (vão subindo ao longo da 
fase On e podem recuperar na fase Off), conduzindo por vezes a um 
hipotiroidismo intermitente. A prolongada semi-vida plasmática 
da levotiroxina não permite ajustamentos rápidos do tratamento 
substitutivo.
P56. TIREOTOXICOSE GRAVE SECUNDÁRIA 
À AMIODARONA EM DOENTES DE MUITO ALTO 
RISCO CARDIOVASCULAR - QUANDO A CIRURGIA 
É UMA OPÇÃO…
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Introdução: A tireotoxicose secundária à amiodarona está 
associada a uma elevada taxa de mortalidade em doentes com 
disfunção do ventrículo esquerdo.A tiroidectomia, apesar do risco 
elevado, representa uma alternativa a considerar.
Casos clínicos: Apresentam-se os seguintes casos: 1o: homem, 
61 anos, com miocardiopatia isquémica e insuficiência cardíaca (IC), 
portador de CDI, em lista de espera para transplante cardíaco, a quem 
